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IZVLEČEK 
Uvod: Ahilova tetiva je najdaljša in ena izmed najmočnejših tetiv v človeškem telesu. 
Pogosta okvara, ki nastane zaradi prekomernih ponavljajočih se obremenitev, je Ahilova 
tendinopatija. Ahilova tendinopatija je stanje, povezano z izgubo mišične moči, 
prisotnostjo bolečine, otekline, povečane občutljivosti in togostjo okoliških tkiv. 
Zdravljenje je najprej konservativno, nato se v primeru neuspešnosti konservativne terapije 
lahko zdravi kirurško. Ena izmed novejših konservativnih metod zdravljenja so udarni 
globinski valovi. Namen: Namen diplomskega dela je bil na podlagi pregleda strokovne in 
znanstvene literature predstaviti učinkovitost zdravljenja Ahilove tendinopatije z udarnimi 
globinskimi valovi. Metode dela: Za izdelavo je bila uporabljena opisna metoda. 
Literatura je bila zbrana iz podatkovnih zbirk PEDro, PubMed in Conchrane Library. 
Uporabljeni so bili naslednji vključitveni kriteriji: prosto dostopni članki v polnem obsegu 
v angleškem jeziku, randomizirane kontrolne raziskave, objavljene med letoma 2005 in 
2019, raziskave, kjer so proučevali vpliv udarnih globinskih valov pri pacientih z Ahilovo 
tendinopatijo. Rezultati: Na podlagi vključitvenih kriterijev je bilo v pregled vključenih 
sedem raziskav. Za ocenjevanje učinkovitosti vpliva na bolečino in funkcijo so uporabili 
različne lestvice, vprašalnike in točkovalnike. Rezultati so pokazali, da so tako nizko kot 
visoko energetski udarni globinski valovi učinkoviti pri izboljšanju bolečine in funkcije pri 
pacientih z Ahilovo tendinopatijo. Razprava in zaključek: Kljub temu da so rezultati 
pokazali, da je terapija z udarnimi globinskimi valovi varna in učinkovita za zdravljenje 
Ahilove tendinopatije, so potrebne še dodatne raziskave. Predvsem raziskave, kjer bi med 
seboj primerjali različno veliko gostoto energijskega toka in s tem  pripomogli k določitvi 
standardnega protokola zdravljenja. Prav tako raziskave, kjer bi spremljali stanje pacientov 
tudi po enem letu po končanem zdravljenju in s tem opredelili dolgoročne učinke udarnih 
globinskih valov. 





Introduction: The Achilles tendon is the longest and one of the strongest tendons in the 
human body. One of common failure, that occurs because of the repetitive overload, is 
Achilles tendinopathy. Achilles tendinopathy is a condition where the main symptoms are 
loss of muscular strength, pain, swelling, increased sensitivity and stiffness of surrounding 
soft tissues. The treatment is first conservative, then in case of failure they perform 
surgery. Extracorporeal shock waves are one of the newest conservative methods of 
treatment. Purpose: The purpose of dissertation is to, based on review of professional and 
scientific literature, present the efficiency of treating Achilles tendinopathy with 
extracorporeal shock wave therapy. Methods: Literature was searched using PEDro, 
PubMed and Conchrane Library. The following inclusion criteria were used: free access 
texts with full text in English language, randomized controlled trials published between 
2005 and 2019, studies which studied the efficiency of treatment of Achilles tendinopathy 
with extracorporeal shock waves. Results: Based on our inclusion criteria, seven studies 
were included in the review. They used different scores and questionnaires to evaluate the 
efficiency of influence on pain and function. The results show that both, low energy and 
high energy extracorporeal shock waves are effective in reducing pain and improving 
function in patients with Achilles tendinopathy. Discussion and conclusion: Despite 
positive results that extracorporeal shock wave therapy is safe and effective method for 
treatment of Achilles tendinopathy, further studies are needed. Especially studies, where 
they will compare different amount of energy flux density in order to determine a standard 
protocol for treatment. Further more studies, with follow up are needed in order to explain 
the long-term effects of extracorporeal shock waves. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
 
AOFAS Ameriški ortopedski točkovalnik za gleženj, stopalo in bolečino (angl. 
American Orthopedic Foot and Ankle Society and pain assessment) 





Gostota energijskega toka (angl. energy flux density) 
Vprašalnik o splošnem zdravstvenem stanju (angl. Euro-Qol 
generalized health status questionaire) 
Funkcijski indeks aktivnosti spodnjega uda (angl. Functional index of 
lower limb activity) 







Številčna ocenjevalna lestvica (angl. numerical rating scale) 
Radialni udarni globinski valovi 
Roles and Maudsley točkovalnik (angl. Roles and Maudsley score) 
Udarni globinski valovi 
Vizualna analogna lestvica (angl. Visual analoge scale) 







Ahilova tetiva je najdaljša in ena izmed najmočnejših tetiv v človeškem telesu. Je skupna 
kita mišice gastrocnemius in mišice soleus, ki se pripenja na zadnjo stran petnice. Ahilovo 
tetivo obdaja kitna ovojnica ‒ paratenon (bogato vaskulizirana plast), iz katere pridobiva 
večino krvi. Raziskave so dokazale relativno slabo prekrvavljenost tetive v področju 2‒6 
cm proksimalno od narastišča, zato je to področje najpogostejše mesto poškodbe (Wilson, 
Stacy, 2011). 
 
Tendinopatija je izraz, ki označuje bolečino, zmanjšano funkcijo in včasih tudi otekanje 
tetive. Še pred leti so uporabljali izraz tendinitis, kar pomeni vnetje tetive. Ker pa je 
vnetnega dogajanja v resnici razmeroma malo oz. gre za poseben način vnetja (izraženega 
predvsem v akutni fazi) in ker gre predvsem za proces degeneracije tetive, so izraz 
tendinitis zamenjali s tendinozo (Zorko, 2014). Nekateri avtorji so menili, da je tendinoza 
neuspešnost prilagoditve celičnega matriksa na ponavljajočo se travmo, ki jo povzroča 
neravnovesje med degeneracijo in sintezo celičnega matriksa (Gerdesmeyer et al., 2015). 
 
Ahilova tendinopatija (AT) je stanje povezano z izgubo mišične moči, prisotnostjo 
bolečine in togostjo okoliških mehkih tkiv. Pacienti velikokrat doživljajo omejitve pri hoji, 
teku, vzpenjanju ter pri opravljanju osnovnih gospodinjskih dejavnosti (Al-Abbad, Simon, 
2013). Do patologij, kot je AT, pride najpogosteje zaradi kronične preobremenitve in se 
najpogosteje pojavlja pri športnikih (Gerdesmeyer et al., 2015). Dokazali so, da so tek in 
poskoki glavni dejavniki za nastanek tendinopatije Ahilove tetive (Zorko, 2014). Iz 
funkcionalnega vidika je AT na splošno razdeljena na insercijsko in neinsercijsko. Izraz 
insercijska AT predstavlja prisotnost bolečine, otekanja in omejene funkcije na kostno-
tetivnem spoju oz. na narastišču  tetive, največ 2 cm od baze pete (Furia, 2006), medtem ko 
so pri neinsercijski AT simptomi prisotni 2‒6 cm od narastišča tetive (Furia, 2008). Prva se 
pojavlja pri bolj aktivnih ljudeh, medtem ko se neinsercijska AT pojavlja bolj pri starejših, 







Degenerativne spremembe, ki se dogajajo, bi lahko opisali v treh fazah (Gerdesmeyer et 
al., 2015; Zorko, 2014). 
Prva faza ‒ PERITENDINITIS: kjer gre za vnetje paratenona (tetivna ovojnica). 
Medtem je sama tetiva mikroskopsko in makroskopsko normalna. 
Druga faza ‒ TENDINOZA: peritendinitis lahko napreduje do tendinoze, ki pomeni 
prisotnost vnetnih in degenerativnih sprememb. Normalna tetiva je svetleče bela, čvrsta in 
elastične strukture, medtem ko je tendinotično spremenjena tetiva siva ali rumenorjava, 
zmehčana, drobljiva, edematozna ali stanjšana. Makroskopske spremembe se kažejo kot 
kalcinacije in zadebelitve na določenih mestih tetive. Mikroskopske spremembe so: 
zmanjšanje količine kolagena tipa 1, povečana vsebnost kolagena tipa 3, volumen 
medceličnine se poveča in s tem tudi koncentracija glikozaminoglikanov in 
proteoglikanov. Prav tako se poveča število tenocitov, ki izgubijo svojo vretenasto obliko.  
Tretja faza ‒ RAZTRGANJE: kjer velja, da ima obremenitev (velikost sile, trajanje 
delovanja sile in ponavljajoče se delovanje sile) odločilen vpliv na degenerativno 
spremenjeno tetivo, ki ima zmanjšane sposobnosti prilagajanja. Posledično pride do 
rupture oz. pretrganja tetive. 
 
Zdravljenje z udarnimi globinskimi valovi (UGV) se je prvotno uporabljalo za ledvične 
kamne. Nato je v letu 1990 v Nemčiji postala priljubljena metoda za zdravljenje različnih 
motenj mehkega tkiva, vključno s kalcinirajočim tendinitisom rotatorne manšete, 
plantarnim fascilitisom in epikondilitisom humerusa. Sedaj se uporablja po celotnem svetu 
za zdravljenje različnih težav mišično-skeletnega sistema (Wilson, Stacy, 2011). UGV so 
akustični valovi, ki se pojavljajo pri velikih tlačnih spremembah, in povzročajo valove 
kompresijskih in tenzijskih sil (Fon et al., 2018). Ustvarjanje valov je lahko 
elektromagnetno, elektrohidravlično, piezoelektrično ali pnevmatsko. Zmanjšanje 
intenzivnosti vala je odvisno od uporabljenega medija. V zraku se valovi hitro razpršijo, 
zato je voda najprimernejši medij, ki ga uporabljajo pri večini zdravstvenih protokolov 
(Wilson, Stacy, 2011). Udarni valovi naj bi vplivali na različne procese, kot  so  stimulacija  
celične aktivnosti, povečanje prekrvavitve, inhibicija nocicepcije, indukcija rastnih 
faktorjev, v primeru prisotnosti kalcinacij pa njihovo pospešeno odplavljanje (Zorko, 
2014). Vse to bi naj prispevalo k uspešni regeneraciji in celjenju tkiva (Fon et al., 2018). 
UGV so  enako ali celo bolj učinkoviti kot katera koli oblika konservativnega zdravljenja, 
kot so ekscentrična vadba, injekcije steroidov, injekcije plazme ali operativni poseg. 
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Terapija z UGV trenutno velja za učinkovito in varno neinvazivno metodo za zdravljenje 
različnih motenj mehkih tkiv in ostalih patologij mišično-skeletnega sistema (Schmitz et 
al., 2015).  
1.1 Epidemiologija 
AT je ena izmed najpogostejših poškodb rekreativnih ali profesionalnih atletov in 
predstavlja 5‒18 % vseh poškodb, ki nastanejo v večini primerov pri tekačih (Vahdatpour 
et al., 2018; Al-Abbad, Simon, 2013). Podobne poškodbe se pogosto pojavljajo tudi  pri 
drugih športih, kot so nogomet, rokomet, odbojka, tenis, košarka in badminton.V do sedaj 
objavljenih poročilih je povprečna starost ljudi, ki jih prizadene peritendinitis ali tendinoza, 
v razponu od 24 do 30 let (Wilson, Stacy, 2011).   
  
Prevalenca pri športnikih ni povsem znana, saj jih večina kljub prisotnosti tendinopatije ne 
poišče zdravniške pomoči, vendar pa ocenjujejo, da tendinopatije predstavljajo 30‒50 % 
vseh športnih poškodb (Zorko, 2014). Raziskave ocenjujejo 11 % prevalenco pri tekačih, 9 
% pri plesalcih, 5 % pri gimnastičarjih, 2 % pri igralcih tenisa in 1 % pri nogometaših. 
Kljub obsežnim raziskavam natančen vzrok in naravni potek teh poškodb ostaja nejasen 
(Wilson, Stacy, 2011). 
1.2 Dejavniki tveganja 
AT je rezultat kombinacije različnih dejavnikov. Najpogosteje je posledica prekomerne 
obremenitve. Tek in poskoki so glavni dejavniki tveganja za nastanek Ahilove 
tendinopatije (Zorko, 2014). Vzročne dejavnike lahko razdelimo na notranje, zunanje in 
druge (tabela 1) (Gerdesmeyer et al., 2015; Zorko, 2014; Wilson, Stacy, 2011). 
Tabela 1: Dejavniki tveganja za nastanek Ahilove tendinopatije 
NOTRANJI 
DEJAVNIKI 
ZUNANJI DEJAVNIKI DRUGI DEJAVNIKI 
Hiperpronacija Preobremenitev Moški spol 
Varusna deformacja Intervalni treningi Utrujenost 
Neskladnost v dolžini 
spodnjih udov 
Pretirano treniranje na hribe Debelost 
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Starost (nad 40 let) 
 Podlaga (mehka/trda) Genetski dejavniki 
 
Napake v treniranju in slaba 
športna tehnika 
(ponavljajoči se nepravilni 
in neobičajni gibi, 
neustrezna oprema) 




 Neprimerna obutev 
Splošne bolezni: revmatoidni artritis, 
ankilozirajoči spondilitis, psoriaza, 
sistemski lupus eritematozus, 
hiperurikemija, sladkorna bolezen, 
hipotiroidizem, hiperparatiroidizem, 
hipertenzija 
1.3 Klinična slika in diagnoza 
Bolniki največkrat poiščejo zdravniško pomoč zaradi močnih bolečin, občutka togosti oz. 
napetosti tetive (Zorko, 2014). Stanje je povezano tudi z izgubo mišične moči. Pacienti 
tožijo o omejitvah pri hoji, teku, vzpenjanju ter pri opravljanju osnovnih gospodinjskih 
dejavnosti (Al-Abbad, Simon, 2013). 
 
Postavitev diagnoze poteka klinično s pomočjo anamneze, pacientove dokumentacije in  
kliničnega pregleda. AT pogosto v zgodnjih fazah povzroča močno otekanje in povečano 
lokalno občutljivost. Prav tako so v akutni fazi slišne krepitacije, ki nastanejo zaradi 
eksudata okoli Ahilove tetive. Krepitacije  lahko še dodatno poudarimo z aktivno plantarno 
in dorzalno fleksijo stopala (Wilson, Stacy, 2011). Bolečino se lahko izzove s tremi testi, in 
sicer z raztegom mišično-tetivne enote, izometrično kontrakcijo ali s palpacijo. Od 
slikovne diagnostike sta na podlagi raziskav najuporabnejša ultrazvok in magnetno-
resonančno slikanje (Zorko, 2014). Pomembno je tudi poznavanje  diferencialne diagnoze 
za posteriorno bolečino v peti, ki vključuje Haglundovo peto, retrocalcanealni bursitis ali 
bursitis Ahilove tetive (Wilson, Stacy, 2011). 
1.4 Zdravljenje 
Konservativna terapija predstavlja primarni pristop za zdravljenje AT in je v večini 
primerov tudi učinkovita. Kirurški posegi se izvajajo le v zahtevnejših primerih ali v 
primeru neuspešnosti konservativne terapije (Gerdesmeyer et al., 2015). Po podatkih je 
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kirurško zdravljenje potrebno pri 25 % športnikov s ponavljajočimi poškodbami Ahilove 
tetive. Rezultati raziskav prav tako prikazujejo 85 % uspešnost konservativnega 
zdravljenja. Zdravljenje se osredotoča predvsem na nadzor bolečine in vnetja, izboljšanje 
funkcije ter na mišično-tetivno stičišče mišice gastrocnemius in soleus (Wilson, Stacy, 
2011). V akutni fazi, ki je prav tako najbolj boleča faza, je pomemben predvsem počitek, 
hlajenje, nesteroidni antirevmatiki, elektromodalna fizikalna terapija (ultrazvok, 
nizkoenergijski laser, iontoforeza z nesteroidnimi antirevmatiki), kortikosteroidne injekcije 
in ortoze (Zorko, 2014). V zdravljenje so v kasnejši fazi vključene tudi druge metode, kot 
so: masaža, ekscentrične vaje, prečna frikcija, vložki za dvig pete, imobilizacija in udarni 
globinski valovi (Wilson, Stacy, 2011).  
1.5 Udarni globinski valovi (UGV) 
Udarne globinske valove delimo na fokusirane in radialne. Razlika med njimi je v tem, da 
je pri fokusiranih valovih (FUGV) točka najvišjega tlaka znotraj ciljnega tkiva, medtem ko 
je pri radialnih (RUGV) točka najvišjega tlaka tik ob aplikatorju na koži. V tkivu hitre in 
velike spremembe tlaka povzročijo kavitacijo v tekočinah in spremembe sil na prehodih 
med tkivi z različno impedanco (Fon et al., 2018). Trajanje enega udarnega vala je 
približno 10 mikrosekund. Obstajajo tri metode ustvarjanja FUGV, in sicer: 
elektrohidravlična, elektromagnetna in piezoelektrična metoda. Vsi trije načini imajo 
skupno, da se valovi ustvarjajo v vodi oz. znotraj aplikatorja. Akustična impedanca vode in 
biološkega tkiva je primerljiva, zato se FUGV bolje prenašajo v telo. Izraz ˝radialno˝ se 
nanaša na polje razpršenega tlaka. RUGV pa nastajajo tako, da s pomočjo stisnjenega 
zraka pošljejo projektil skozi cev vse do aplikatorja. Tako projektil udari ob aplikator, ki 
pošlje nastali tlak v telo. V nasprotju s FUGV ti valovi ne nastajajo v vodi. RUGV imajo 
predvsem površinski učinek, fokusirani valovi pa dosežejo svojo maksimalno energijo 
globlje v samem tkivu (van der Worp et al., 2013). UGV delimo na podlagi gostote 
energijskega toka (angl. Energy flux density-EFD). Nizkoenergetski UGV imajo EFD 
manjši od 0,08 mJ/mm
2





visokoenergetski do 0,60 mJ/mm
2




1.6 Parametri terapij z UGV 
Parametre za UGV predstavljajo EFD izražen v mJ/mm
2 
 pri fokusiranih valovih in pritisk 
izražen v barih pri radialnih valovih, število impulzov in frekvenco ‒ ponovitev impulzov 
(Hz) (Fon et al., 2018). Schmitz in sodelavci (2015) so optimalen protokol zdravljenja z 
UGV opisali kot trikrat tedensko v tedenskih intervalih, z 2000 impulzi na terapijo pri 
najvišji gostoti energijskega toka, ki ga pacient še lahko prenese brez analgetikov. Prav 
tako je zraven parametrov pomembno tudi število terapij in intervali med samimi 
terapijami. EFD po podatkih naj ne bi smel presegati 0,50 mJ/mm
2  
(van der Worp et al., 
2013). Wilson in Stacy (2011) sta ugotovila, da so v večini raziskav uporabljali protokol za 
zdravljenje AT, ki vključuje 1500‒2000 impulzov nizkoenergetskih UGV na mestu 
največje bolečine. Terapije so izvajali od tri do štirikrat tedensko in spremljali pacientovo 
stanje do štiri mesece po zadnji aplikaciji UGV. 
1.7 Indikacije in kontraindikacije 
Na splošno so ene izmed glavnih indikacij za UGV kronične tendinopatije (kalcinirajoča 
tendinopatija ramena, tendinopatija Ahilove tetive ali patelarnega ligamenta, teniški 
komolec, plantarni fascitis in bolečinski sindrom velikega trohantra), kot drugo tudi 
patologije kosti (psevdoartroze, odloženo celjenje zloma, stresni zlomi, avaskularna 
nekroza kosti, disekantni osteohondritis) ter kožne razjede ali opekline (Fon et al., 2018). 
Med indikacije bi lahko uvrščali tudi bolečino, oteklino, omejeno gibanje in funkcioniranje 
ter napetost/togost tetive (Zorko, 2014). Zdravljenje z UGV je kontraindicirano pri 
malignih rakavih obolenjih na področju aplikacije, pri fetusu na področju aplikacije ali pri 
motnjah strjevanja krvi. Terapije se prav tako ne izvajajo na področju možganov, 
hrbtenjače, pljuč in rastnih plošč dolgih kosti. Pojavijo se lahko tudi stranski učinki, kot so 
lokalna rdečica, hematom, oteklina, bolečina med terapijo, v nekaterih primerih tudi 




Namen diplomskega dela je na osnovi pregleda strokovnih in znanstvenih člankov 





3 METODE DELA 
Za izdelavo diplomskega dela je bila uporabljena deskriptivna metoda. Iskanje literature je 
potekalo s pomočjo podatkovnih zbirk PEDro, PubMed in Cochrane Library. Pri iskanju 
člankov so bile uporabljene ključne besede v angleškem jeziku: »Achilles tendinopathy«, 




- prosto dostopni članki v polnem obsegu in v angleškem jeziku, 
- randomizirane kontrolirane raziskave, 
- članki, objavljeni med letoma 2005 in 2019, 
- raziskave, kjer so pacienti imeli diagnosticirano Ahilovo tendinopatijo, 
- raziskave, kjer so preučevali učinkovitost terapije z udarnimi globinskimi valovi. 
 
Izključitveni kriteriji: 
- članki starejši od 15 let, 
- raziskave, kjer ni bilo kontrolne skupine, 
- nedostopnost celotnega besedila, 





V zgoraj navedenih podatkovnih zbirkah PEDro, PubMed, Conchrane Library je bilo 
izvedeno iskanje po zgoraj naštetih ključnih besedah. V končnem izboru je bilo  na podlagi 
vključitvenih in izključitvenih kriterijev vključenih 7 raziskav. Potek iskanja literature je 




















Slika 1: Diagram poteka PRISMA (prirejeno po Moher et al., 2009) 
Članki najdeni s pregledom podatkovnih 
baz: (PubMed, n = 351; Conchrane library, 
n = 21; PEDro, n = 10) z zgoraj naštetimi  
ključnimi besedami in filtri (od leta 2005, 
angleški jezik, v celoti dostopen članek) ter 
odstranjenimi duplikati. 
Površinsko pregledani 
(naslov in povzetek) 
članki (n = 382). 
Izključeni članki (n = 375): 
neustreznost vsebine, študije 
primera, starejše raziskave 
od leta 2005. 
Dostopnost 
Vključenost 
Prosto dostopni članki v polnem 
obsegu (n = 7). 
Najdene raziskave 
Grob pregled 
Raziskave vključene v  podroben 
pregled in analizo (n = 7). 
n = 382  
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Furia (2006) je ugotavljal pozitivne učinke visokoenergetske terapije z UGV pri insercijski 
AT in vpliv lokalne anestezije na izide. Costa in sodelavci (2005) so primerjali vpliv UGV 
in ˝placebo˝ terapije z UGV na lajšanje bolečine pri kronični AT. Prav tako so v raziskavi 
Furia (2008) primerjali vpliv visokoenergetske terapije z UGV pri neinsercijski AT z eno 
izmed drugih konservativnih metod zdravljenja. Rompe in sodelavci (2007) so prvič 
obravnavali vpliv RUGV pri zdravljenju AT ter primerjali z ekscentrično vadbo in 
˝Počakaj in glej˝ programom, kjer so paciente usposabljali za spremembe življenjskega 
sloga, podajali ergonomske nasvete, izvajali raztezne vaje in po potrebi  predpisovali 
protibolečinska ter protivnetna zdravila in nato opazovali morebitno spontano okrevanje 
pacientov. Rompe in sodelavci (2009) so nadaljevali z raziskovanjem RUGV ter primerjali 
učinke kombinacije RUGV in ekscentrične vadbe z ekscentrično vadbo samo. V raziskavi 
Vahdatpour in sodelavcev (2018) so vključili obe vrsti UGV (fokusirani in radialni) in 
ugotavljali vplive obeh vrst na AT ter primerjali z navidezno terapijo. Rasmussen in 
sodelavci (2008) so  proučevali vpliv RUGV v primerjavi z navidezno terapijo. 
4.1 Značilnosti udeležencev raziskav 
V raziskavah je sodelovalo skupaj 419 preiskovancev, povprečne starosti 50,8 let. Večina 
udeležencev je bila ženskega spola, skupno število je znašalo namreč 258, kar predstavlja 
61 %. 
Glavni vključitveni kriterij pri vseh raziskavah je bila diagnoza katere koli vrste AT 
(insercijske ali neinsercijske) s strani odgovornega zdravnika. Diagnozo so v vseh 
raziskavah postavljali na podlagi simptomov, ugotovljenih s kliničnim pregledom. Za 
natančnejšo potrditev diagnoze so  pregledali tudi magnetno resonančne slike (Furia, 2008; 
Furia, 2006). Prav tako so s pomočjo diagnostičnega ultrazvoka ugotavljali spremembo 
gostote in ureditve posameznih vlaken Ahilove tetive (Rompe et al., 2009; Rompe et al., 
2007). V raziskavi Vahdatpour in sodelavcev (2018) in Rasmussen in sodelavcev (2008) je 
trajanje simptomov pacientov, ki so bili vključeni, znašalo več kot tri mesece, pri ostalih 
raziskavah pa več kot šest mesecev. Prav tako so tudi vsi vključeni preiskovanci že 
predhodno prejemali vsaj tri oblike konservativne terapije, ki je bila neuspešna. Podrobneje 
so značilnosti udeležencev raziskav prikazane v tabeli 2. 
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4.2 Časovna opredelitev terapij z UGV 
Zdravljenje z UGV je trajalo najmanj en dan (Furia, 2008; Furia, 2006) in največ tri 
mesece (Costa et al., 2005). Najpogosteje so izvedli tri do štiri terapije. V štirih od sedmih 
raziskav je časovni interval med posameznimi terapijami trajal sedem dni (Vahdatpour et 
al., 2018; Rompe et al., 2009; Rasmussen et al., 2008; Rompe et al., 2007), razen v 
raziskavi Costa in sodelavcev (2005) je trajal en mesec. Ocenjevanje se je vseh raziskavah 
pričelo že pred začetkom zdravljenja. Raziskovalci so ocenjevanje ponovili takoj po 
končanem zdravljenju (Vahdatpour et al., 2018; Costa et al., 2005) ali največ po dvanajstih 
mesecih (Furia, 2008; Furia, 2006). Podrobnejša časovna opredelitev (št. terapij, časovni 
intervali med njimi, trajanje zdravljenja in ocenjevalno obdobje) je prikazana v tabeli 2. 
Tabela 2: Preiskovanci in časovna opredelitev terapij z UGV 












Costa et al. 
(2005) 
N = 49 
Starost (povprečje): 
(53,2 let) 
Spol: M (28) in Ž 
(21) 
S1 = 3 
S2 = 3 
1 mesec 3 mesece Takoj po in po 
treh mesecih 
Furia (2006) N = 68 
Starost (povprečje): 
21‒80 let (51,3 let) 






/ 1 dan Po enem, treh in 
dvanajstih 
mesecih 
Rompe et al. 
(2007) 
N = 75 
Starost (povprečje): 
18‒70 let (48,6 let) 
Spol: M (29) in Ž 
(46) 
3 7 dni  21 dni Po štirih in 
šestnajstih 
tednih 
Furia (2008) N = 68 
Starost (povprečje) : 
18‒76 let (50,7 let) 
Spol: M (22) in Ž 
(46) 





N = 48 
Starost (povprečje): 
19‒80 let (47,5 let) 
Spol: M (20) in Ž 
(28) 
S1 = 4 
S2 = 4 
7dni  4 tedne Po enem, dveh 
in treh mesecih  
Rompe et al. 
(2009) 
N = 68 
Starost (povprečje): 
18‒70 let (49,6 let) 
Spol: M (30) in Ž 
(38) 







N = 43 
Starost (povprečje): 
18‒70 let (54,6 let) 
Spol: M (8) in Ž (35) 
S1 = 4 
S2 = 4 
7 dni 28 dni Takoj po štirih 
in šestnajstih 
tednih 
Legenda: S = skupina, LA = lokalna anestezija, NLA = brez lokalne anestezije, S1: 
poskusna skupina, S2: primerjalna skupina 
4.3 Parametri terapij z UGV 
V vključenih raziskavah so uporabljali eno od oblik UGV, razen v raziskavi Vahdatpour in 
sodelavcev (2018) so uporabili obe obliki. Najmanjši uporabljen  EFD je bil 0,1mJ/mm
2 
(Rompe et al., 2009; Rompe et al., 2007), največji EFD pa je znašal kar od 1,28 do 2,6 
mJ/mm
2
 (Vahdatpour et al., 2018). Frekvenca je bila uporabljena v petih raziskavah, 
najmanjša je znašala 2,21 Hz (Vahdatpour et al., 2018) in najvišja 50 Hz (Rasmussen et al., 
2008). Parametri posameznih terapij so prikazani v tabeli 3. 
Tabela 3: Parametri terapij z UGV 




Costa et al. 
(2005) 
FUGV 2000 / S1 = 0,2 
S2 = 0 
/ 
Furia (2006) FUGV 3000 / S(LA) = 0,21 
S(NLA) = 0,21 
TEFD = 604 
/ 
Rompe et al. 
(2007) 
RUGV 2000 3 0,1 8 
Furia (2008) FUGV 3000 / 0,21 




RUGV 2000 / S1 = 0,12‒0,51 
S2 = 0 
50 
Rompe et al. 
(2009) 









S1 = 0,25‒0,4 
S2 = 0 
2,3 
RUGV 3000 / S1 = 1,8‒2,6 
S2 = 0 
2,21 




4.4 Ocenjevalna orodja 
Za ocenjevanje učinkovitosti terapije z UGV na zmanjšanje bolečine so v skoraj vseh 
raziskavah uporabili vizualno analogno lestvico (VAL) (angl. Visual analoge scale). 
Lestvica predstavlja deset cm dolgo vodoravno linijo, z začetnim in končnim številom. 
Začetno število 0 pomeni brez bolečine, končno število 10 pa zelo hudo bolečino (Furia, 
2006). Costa in sodelavci (2005) pa so uporabili 100-točkovno lestvico, kjer je 100 
pomenilo najhujšo možno bolečino. Preiskovanci so tako označili trenutno bolečino, 
bolečino med počitkom, med hojo in športnimi aktivnostmi (Costa et al., 2005), tudi med 
hojo po stopnicah, pri delu in teku (Rasmussen et al., 2008). 
Za ocenjevanje intenzivnosti bolečine so uporabili tudi številčno ocenjevalno lestvico 
(angl. numerical rating scale ‒ NRS). Bolečina se oceni  s številkami, kjer 0 pomeni brez 
bolečine in 10 zelo huda bolečina (Rompe et al., 2009; Rompe et al., 2007). 
Prav tako so v raziskavi Rompe in sodelavcev (2009) in Rompe in sodelavcev (2007)  
bolečino ocenili s pomočjo VISA-A vprašalnika (angl. Victorian Institut of sport 
assessment questionarie ‒ VISA-A). Vprašalnik vsebuje osem vprašanj, ki pokrivajo tri 
področja, in sicer bolečino, funkcijo in aktivnost. Prvo do sedmo vprašanje je lahko 
ocenjeno največ z deset točkami, osmo vprašanje pa največ stridesetimi točkami. Tako da 
je najvišje število doseženih točk sto. 
Roles and Maudsley točkovalnik (angl. Roles and Maudsley score ‒ RMS) predstavlja 
pacientovo subjektivno oceno bolečine in omejitve pri dejavnostih na štiritočkovni lestvici. 
Ocena 1 je  opredeljena kot ˝ODLIČNO˝ stanje, brez simptomov in omejitev pri dnevnih 
ter rekreacijskih aktivnostih. Ocena 2 pomeni ˝DOBRO˝ in kaže na bistveno izboljšanje 
stanja od začetka zdravljenja in zadovoljstvo z rezultati. Ocena 3 definira 
˝SPREJEMLJIVO˝ stanje, ki kaže na izboljšanje stanja, vendar je prisotna bolečina pri 
aktivnostih in delno zadovoljstvo z doseženimi rezultati. Ocena 4 predstavlja ˝SLAB˝ izid 
z enakimi ali celo poslabšanimi simptomi in nezadovoljstvo z rezultati zdravljenja (Furia, 
2008; Furia, 2006). 
Costa in sodelavci (2005) so za oceno splošnega zdravstvenega stanja pacientov uporabili 
vprašalnik o splošnem zdravstvenem stanju (angl. Euro-Qol generalized health status 
questionaire ‒ EQoL). Vprašalnik je razdeljen na dva dela. Prvi del (EQ-5D) temelji na 
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petih vsakodnevnih življenjskih aktivnostih, drugi del pa predstavlja lestvico za oceno 
splošnega zdravja.  
Za oceno splošnega pacientovega stanja so v raziskavi Rompe in sodelavcev (2009) in 
Rompe in sodelavcev (2007) uporabili 6-točkovno Likertovo lestvico, kjer 1 ali 2 pomeni 
popolno okrevanje oz. precejšnjo izboljšanje stanja, ocena 6 pa pomeni, da je stanje postalo 
še slabše. Le če so pacienti stanje ocenili z 1 ali 2, je veljalo zdravljenje za uspešno. 
V raziskavi Costa in sodelavcev (2005) so s pomočjo funkcijskega indeksa aktivnosti 
spodnjega uda (angl. Functional index of lower limb activity ‒ FIL) ocenili specifične 
aktivnosti spodnjega uda. 
Rasmussen in sodelavci (2008) so uporabili tudi Ameriški ortopedski točkovalnik za 
gleženj, stopalo in bolečino (angl. American Orthopedic Foot and Ankle Society and pain 
assessment ‒ AOFAS), ki je sestavljen iz devetih vprašanj in zajema tri kategorije: 
bolečina (40 točk), funkcija (50 točk) in poravnava (10 točk), skupaj znaša 100 točk 
(Rasmussen et al., 2008). 
V raziskavi Rompe in sodelavcev (2007) in Costa in sodelavcev (2005) so s pomočjo 
merilnega traka izmerili tudi največji obseg meč in največji premer Ahilove kite. Obseg 
gibanja v gležnju so izmerili z goniometrom. Ocenjevali so tudi sposobnost dviga na prste 
in skok na prste z vsako nogo posebej (Costa et al., 2005). Rompe in sodelavci (2007) so 
ocenjevali tudi prag bolečine in občutljivost s pomočjo algometra. Prag bolečine je bil 
definiran kot minimalni pritisk, ki je povzročil bolečino na področju največje zadebelitve 
kite. Občutljivost so merili s konico tipa 1cm
2 
in jo ocenili po številčno ocenjevalni lestvici  









Tabela 4: Uporabljena ocenjevalna orodja 
Raziskava VAL RMS FIL EQoL AOFAS VISA-A Likertova 
lestvica 
NRS Drugo 
Costa et al. 
(2005) 
  X     X X X X   
Furia (2006)     X X X X X X X 
Rompe et al. 
(2007) 
X X X X X         
Furia (2008)     X X X X X X X 
Rasmussen 
et al. (2008) 
  X X X   X X X X 
Rompe et al. 
(2009) 
X X X X X       X 
Vahdatpour 
et al. (2018) 
  X X X   X X X X 
Legenda: VAL = Vizualna analogna lestvica; RMS = Roles and Maudsley točkovalnik; 
FIL = Funkcijski indeks aktivnosti spodnjega uda; EQoL = vprašalnik o splošnem 
zdravstvenem stanju; AOFAS = Ameriški ortopedski točkovalnik za stopalo in gleženj; 
VISA-A = Victorian Institut of sport assessment vprašalnik; NRS = Številčna ocenjevalna 
lestvica 
4.5 Vpliv UGV na zmanjšanje bolečine 
Costa in sodelavci (2005) v svoji raziskavi niso dokazali pomembnih razlik med 
skupinama pri merjenju bolečine med počitkom in med športnimi aktivnostmi. Dokazali so 
le razlike med skupinama pri merjenju bolečine med hojo. Začetno povprečje ocene po 
VAL je v obeh skupinah znašalo 55 točk. Po intervencijah je ocena v poskusni skupini 
znašala 34 točk in v primerjalni  skupini 50 točk (p = 0,127). Do statistično pomembnih 
rezultatov v raziskavi ni prišlo. Furia (2006) je v raziskavi dokazal statistično pomembno 
zmanjšanje bolečine v skupini, ki je prejela enkratno visokoenergetsko terapijo z UGV (p < 
0,001) v primerjavi s skupino, ki je prejemala konservativno terapijo (p > 0,05). Prav tako 
je bilo ugotovljeno, da so v podskupini, kjer so prejeli lokalno anestezijo, dosegli slabše 
rezultate v primerjavi z drugo podskupino, ki lokalne anestezije ni prejela. 
Rompe in sodelavci (2007) so poročali, da je po štirimesečnem spremljanju prišlo do 
statistično pomembnega  zmanjšanja bolečine po številčno ocenjevalni lestvici v vseh treh 
16 
 
skupinah (p < 0,001), vendar so pacienti v skupini 1, kjer so prejemali ekscentrično vadbo 
(povprečna vrednost NRS: 3,6; SD = 2,3) in v skupini 2, kjer so prejemali nizkoenergetsko 
terapijo z UGV (povprečna vrednost NRS: 4,0; SD = 2,2), dosegli statistično boljše 
rezultate kot v skupini 3 (p < 0,001). Prag bolečine se je prav tako po štirih mesecih v vseh 
treh skupinah povečal. Do statistično pomembnih boljših rezultatov je prišlo v skupini 1 
(povprečna vrednost v kg: 3,1; SD = 1,1) in v skupini 2 (povprečna vrednost v kg: 2,8; SD 
= 0,9) v primerjavi s skupino 3 (p < 0,001; p = 0,008). Furia (2008) je v raziskavi dokazal 
pozitiven učinek visokoenergetske terapije z UGV na zmanjšanje bolečine pri neinsercijski 
AT. Razlika v zmanjšanju bolečine je v poskusni skupini bila večja (povprečna vrednost 
VAL pred zdravljenjem: 8,2; povprečna vrednost VAL po 12 mesecih: 2,2) kot v 
primerjalni skupini (povprečna vrednost VAL pred zdravljenjem: 8,4; povprečna vrednost 
VAL po 12 mesecih: 5,6). Rasmussen in sodelavci (2008) so izmerili bolečino po VAL ob 
vsakem obisku in vse do 3 mesece po končanem zdravljenju. Ugotovili so, da je prišlo do 
zmanjšanja bolečine v obeh skupinah in da med skupinama ni prišlo do statistično 
pomembnih razlik. Kot primaren rezultat za statistično analizo so uporabili točke AOFAS  
točkovalnika. Rompe in sodelavci (2009) so dokazali učinkovitost kombinacije UGV in 
ekscentrične vadbe na zmanjšanje bolečine. Bolečina se je sicer zmanjšala v obeh 
skupinah, vendar je bila razlika v drugi skupini večja (povprečna vrednost NRS pred 
zdravljenjem: 7; povprečna vrednost NRS po 4 mesecih: 2), (p = 0,0045). Vahdatpour in 
sodelavci (2018) so poročali, da je po štirih mesecih prišlo v obeh skupinah do statistično 
pomembnega zmanjšanja bolečine (p = 0,0047), vendar razlika v zmanjšanju bolečine med 
skupinama ni bila statistično pomembna (p = 0,416). 
4.6 Vpliv UGV na izboljšanje funkcijskih sposobnosti 
Po končanem zdravljenju je pri izvajanju vsakodnevnih dejavnostih prišlo do izboljšanja, 
tako pri pacientih z insercijsko kot neinsercijsko AT, kar so pokazali rezultati ocenjeni z 
Roles and Maudsley točkovalnikom (Furia, 2008; Furia, 2006). Furia (2006) je dokazal, da 
je bilo število pacientov z  oceno ˝odlično˝ in ˝dobro˝ vse do enega leta po koncu 
zdravljenja statistično večje v skupini, ki je prejemala visokoenergetsko terapijo z UGV, v 
primerjavi s primerjalno skupino (p > 0,0002). Po enem letu je kar 83 % pacientov v 
poskusni skupini ocenilo svoje stanje z ˝odlično˝ ali ˝dobro˝, kar je kazalo na uspešen 
rezultat. Uspešnost zdravljenja se po ocenah ni razlikovala med pacienti, ki so prejeli 
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lokalno anestezijo in med tistimi, ki je niso. Furia (2008) je v raziskavi prav tako dokazal, 
da so pacienti z neinsercijsko AT, ki so prejemali enkratno terapijo z višjim EFD-jem, 
dosegli statistično boljše rezultate kot pacienti, ki so prejemali tradicionalno konservativno 
terapijo (p < 0,001). Prav tako v obeh skupinah ni prišlo do poslabšanja simptomov v 
primerjavi s stanjem pred začetkom zdravljenja. Rompe in sodelavci (2007) so s pomočjo 
VISA-A vprašalnika ugotovili izboljšanje funkcijskega stanja pri pacientih, ki so prejemali 
ekscentrično vadbo ali terapijo z UGV, v primerjavi s pacienti, vključenimi v zgoraj 
opisani program ˝Počakaj in glej˝. Skupno število točk po VISA-A vprašalniku se je v 
skupini 1 (ekscentrična vadba) zvišalo kar za 25 točk, v skupini 2 (udarni globinski valovi) 
za 20 točk in v skupini 3 (program ˝Počakaj in glej˝) pa le za 7 točk. Prav tako so ocene po 
Likertovi lestvici pokazale boljše rezultate v prvih dveh skupinah v primerjavi s tretjo. Kar 
15 pacientov od 25-ih v skupini 1 (60 %), 13 od 25-ih pacientov v skupini 2 (52 %) in 6 od 
25-ih pacientov v skupini 3 (24 %) so ocenili svoje stanje kot popolnoma ozdravljeno ali 
precejšnjo izboljšanje funkcionalnega stanja. Rompe in sodelavci (2009) so dokazali boljši 
učinek kombinacije ekscentrične vadbe in terapije z UGV na izboljšanje funkcije  pri 
pacientih z AT kot pa ekscentrična vadba sama. Štiri mesece po končanem zdravljenju so 
bili rezultati, pridobljeni z VISA-A vprašalnikom, boljši v skupini, ki je prejemala 
kombinirano terapijo (povprečna vrednost VISA-A vprašalnika: 86,5; SD = 16), kot v 
skupini, kjer so prejemali samo ekscentrično vadbo (povprečna vrednosti VISA-A 
vprašalnika: 73; SD = 19). Po Likertovi lestvici je v skupini s kombinirano terapijo kar 28 
od 34-ih pacientov (82 %) ocenilo svoje stanje kot popolnoma ozdravljeno oz. precej 
izboljšano, medtem ko je v drugi skupini isto oceno podalo le 19 od 34-ih pacientov (56 
%). Vahdatpour in sodelavci (2018) so prišli do zaključka, da je do statistično pomembnih 
razlik v rezultatih med poskusno (povprečna vrednost AOFAS točkovalnika: 85,85) in 
primerjalno  skupino (povprečna vrednost AOFAS točkovalnika: 79,50) prišlo šele pri 
štirih mesecih po zdravljenju (p = 0,013). Rezultati so bili sicer v poskusni skupini vedno 
nekoliko boljši v primerjavi s kontrolno, vendar statistično nepomembni (p = 0,095). 
Rasmussen in sodelavci (2008) so prav tako dokazali, da terapija z UGV vpliva na 
izboljšanje vsakodnevnih dejavnosti, kjer je prišlo do pomembnega izboljšanja AOFAS 
točkovalnika za povprečno 18 točk od izhodiščne vrednosti (p = 0,05), medtem ko v 
placebo skupini ni prišlo do statistično pomembnega izboljšanja. V raziskavi Costa in 
sodelavcev (2005) pa ni prišlo do bistvenih razlik glede izboljšanja funkcije, kjer so v prvi 
skupini izvajali tri terapije s srednje energetskimi UGV, v drugi pa so izvajali navidezno 




AT je znana kot zelo pogosta oblika patologije, ki večinoma prizadene profesionalne in 
rekreativne športnike kot tudi sedeče ljudi (Gerdesmeyer et al., 2015). Največkrat gre za 
kombinacijo različnih dejavnikov, vendar je najpomembnejša preobremenitev. AT zelo 
vpliva na kakovost življenja ljudi, zato je pomembna zgodnja diagnoza in ustrezna 
kombinacija zdravljenja. V izogib stranskim učinkom zdravil, ki so sicer učinkovita 
metoda blaženja akutne bolečine, je pomembno, da se v čim večji meri nadomesti s katero 
drugo metodo konservativnega zdravljenja. Pomembno je redno spremljanje novih 
znanstvenih ugotovitev na tem področju in jih na podlagi lastnih izkušenj tudi vključevati v 
zdravljenje (Zorko, 2014). V zadnjih desetih letih se je intenzivneje začelo uporabljati 
zdravljenje z udarnimi globinski valovi, ki se je v do sedaj objavljenih raziskavah izkazalo 
kot učinkovita metoda zdravljenja različnih tendinopatij (Schmitz et al., 2015). Na podlagi 
pregleda literature je bila ugotovljena učinkovitost terapije z UGV pri AT na zmanjšanje 
bolečine, izboljšanje funkcije oz. izvajanja vsakodnevnih aktivnosti kot tudi na počutje 
pacientov. Ugotovitve so prav tako pokazale, da se terapija z UGV za zdravljenje AT lahko 
uporablja kot samostojna metoda ali kot dodatek kateri drugi konservativni metodi 
zdravljenja (Vahdatpour et al., 2018; Rompe et al., 2009; Furia, 2008; Rasmussen et al., 
2008; Rompe et al., 2007; Furia, 2006). Le v raziskavi Costa in sodelavcev (2005) niso 
dokazali pomembnih učinkov UGV na zdravljenje AT. 
5.1 Uporabljeni parametri terapije z UGV v raziskavah 
Za učinkovito izvajanje terapije z UGV je ključna uporaba parametrov, pod katere spadajo: 
EFD izražen v mJ/mm
2 
pri FUGV in pritisk izražen v barih pri RUGV, število impulzov in 
frekvenca (Fon et al., 2018). Prav tako je pomembno tudi število terapij in intervali med 
njimi. Protokol, ki je učinkovit pri zdravljenju lateralnega epikondilitisa komolca in 
plantarnnega fascitisa in kasneje tudi pri insercijski in neinsercijski AT, obsega aplikacijo 
1500‒2000 impulzov nizke energijske gostote (0,08‒0,15 mJ/mm2), mesto aplikacije na 
področju maksimalne bolečine in težav, brez lokalne anestezije, v tedenskih intervalih (od 
tri do štirikrat) in spremljanje stanja najmanj tri mesece (Rompe et al., 2007). Schmitz in 
sodelavci (2015) so opisali podoben protokol kot trikrat tedensko, z enotedenskimi 
intervali in 2000 impulzi na terapijo, le da tukaj priporočajo najvišjo gostoto energijskega 
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toka, ki ga pacient še lahko prenese brez analgetikov, kar pa v nobeni od raziskav niso 
upoštevali. V celoti so bili podatki o parametrih, ki so jih uporabljali, podani samo v treh 
raziskavah (Rompe et al., 2009; Rasmussen et al., 2008; Rompe et al, 2007), tako da v 
pregledani literaturi v večini primerov ni bilo točno določenih smernic, ki bi jasno in 
natančno opredelile optimalne parametre terapije z UGV. Po navedbah Schmitz in 
sodelavcev (2015) in Rompe in sodelavcev (2007) je za optimalen učinek potrebno terapije 
izvajati od tri do štirikrat tedensko. To so v celoti upoštevali v štirih raziskavah 
(Vahdatpour et al., 2018; Rompe et al., 2009; Rasmussen et al., 2008; Rompe et al., 2007). 
Costa in sodelavci (2005) teh priporočil v svoji raziskavi niso upoštevali, saj so izvedli le 
tri terapije z mesečnim intervalom, kar je vodilo do klinično in statistično nepomembnih 
rezultatov. Slednje raziskave so ugotavljale vpliv nizko oz. srednje energetskih UGV na 
zdravljenje AT (Vahdatpour et al., 2018; Rompe et al., 2009; Rasmussen et al., 2008; 
Rompe et al., 2007; Costa et al., 2005). Furia (2008) in Furia (2006) je ugotavljal vpliv 
visokoenergetskih UGV (v njihovem primeru visok EFD = 0,21 mJ/mm
2
, TEFD = 604 
mJ/mm
2





). Njegov namen je bil dokazati, da tudi s samo enkratno 
terapijo z visokim EFD-jem lahko učinkovito vplivamo na izboljšanje AT. To je tudi v 
obeh raziskavah dokazal, tako v primeru insercijske kot tudi v primeru neinsercijske AT. 
Že predhodno so ugotavljali vpliv visokoenergetskih UGV in z izvajanjem terapije enkrat 
tedensko, tri tedne, pridobili  subjektivno izboljšanje stanja pri 75 % pacientov (Rompe et 
al., 2007). Wilson in Stacy (2011) pa ne priporočata terapije z visokoenergetskimi UGV, 
saj naj bi inhibitorno vplivali na celjenje tetiv. Visokoenergetski UGV so prav tako veliko 
bolj boleči kot nizkoenergetski (Furia, 2008). Za boljše razumevanje delovanja terapije z 
visokoenergetskimi UGV na samo tetivo in za potrditev standardnega protokola 
zdravljenja so potrebne nadaljnje raziskave. V klinični praksi se običajno uporablja gostota 
energijskega toka v razponu od 0,001 do 0,4 mJ/mm
2 
(Notarnicola, Moretii, 2012). To so 
upoštevali v skoraj vseh raziskavah, razen v raziskavi Vahdatpour in sodelavcev (2018). 
Frekvenca (Hz) je tisti podatek, ki je v večini raziskav manjkal. Tudi v pregledani literaturi 
frekvenca ni bila nikjer točno določena. Po podatkih iz tabele 3 so uporabljali frekvenco v 
razponu od 2,21 Hz vse do 50 Hz. 
Tako je terapija z nizkoenergetskimi kot tudi z visokoenergetskimi UGV učinkovita 
metoda za zdravljenje AT. Lahko se uporablja kot samostojna metoda ali kot dodatek drugi 
metodi konservativnega zdravljenja (Rompe et al., 2009; Rompe et al. 2007). 
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Visokoenergetski UGV se v večini primerov izvajajo enkratno, medtem ko se UGV z 
nizkim EFD-jem  izvajajo večkratno, da dobimo pozitiven učinek (Furia, 2008). Še vedno 
je pomembno, da v raziskavah primerjajo različno doziranje terapij in različno velikost 
EFD-ja za določitev nekega optimalnega protokola zdravljenja. 
5.2 Učinkovitost terapije z UGV pri Ahilovi tendinopatiji 
Terapija z UGV je ena izmed novejših metod, ki se uporablja pri različnih težavah 
mišično-skeletnega sistema (Wilson, Stacy, 2011). Fon in sodelavci (2018) navajajo, da  
sta glavna mehanizma delovanja UGV hiperstimulacijska analgezija in 
mehanotransdukcija (sprememba  mehanskega dražljaja  v  elektrokemične  signale  v  
celici), kar povzroči proliferacijo in diferenciacijo celic. Vahdatpour in sodelavci (2018) so 
v svoji raziskavi poskušali dokazati, da so lahko tako FUGV kot RUGV učinkoviti. Vendar 
je do statistično pomembnih razlik po AOFAS točkovalniku med poskusno in primerjalno 
skupino prišlo šele štiri mesece po zdravljenju. Sčasoma se je ta razlika med skupinama 
ponovno zmanjšala in postala statistično nepomembna. To je lahko posledica relativno 
majhnega vzorca vključenih pacientov (n = 43). Rasmussen in sodelavci (2008) so 
dokazali, da je terapija z UGV z EFD-jem od 0,2 do 0,51 mJ/mm
2 
učinkovita in se lahko 
uporablja kot dodatek k zdravljenju AT. V raziskavi Costa in sodelavcev (2005) so 
dokazali prav nasprotno, kjer so v poskusni skupini prejemali UGV s srednje velikim EFD-
jem (0,2 mJ/mm
2
) in v primerjavi z navidezno oz. kontrolno skupino niso dokazali nobenih 
statistično pomembnih razlik. Če primerjamo protokol, uporabljen v raziskavi Rasmussen 
in sodelavcev (2008), kjer so terapije izvajali štirikrat tedensko, so tukaj izvedli le tri 
terapije v enem mesecu. Schmitz in sodelavci (2015) trdijo, da je za doseganje optimalnih 
učinkov potrebno terapije izvajati trikrat tedensko. Prav tako so v raziskavi Costa in 
sodelavcev (2005) stanje ocenili samo takoj po končanem zdravljenju, tj. tri mesece, in te 
podatke nato uporabili za analizo. Rompe in sodelavci (2007) so v svoji raziskavi dokazali 
pozitiven učinek nizkoenergetskih UGV z EFD-jem (0,1 mJ/mm
2
) in pozitiven učinek 
ekscentrične vadbe na zmanjšanje bolečine in izboljšanje funkcije s kar 50‒60 % stopnjo 
uspešnosti. Te ugotovitve so pokazale, da sta ti dve metodi bistveno bolj učinkoviti pri 
zdravljenju AT kot program ˝Počakaj in glej˝, kjer so izvajali raztezne vaje, se usposabljali 
za spremembe življenjskega sloga, podajali ergonomske nasvete in predpisovali 
protibolečinska ter protivnetna zdravila in samo opazovali možnost spontanega okrevanja. 
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V raziskavi Rompe in sodelavcev (2009) so poskušali ugotoviti, ali je kombinacija 
nizkoenergetskih UGV in ekscentrične vadbe učinkovitejša kot ekscentrična vadba sama 
ter to tudi dokazali s kar 82 % stopnjo uspešnosti. Ekscentrična vadba velja za eno izmed 
najpomembnejših in najuspešnejših metod pri zdravljenju različnih tendinopatij (Zorko, 
2014). Učinek ekscentrične vadbe na samo tetivo še ni popolnoma jasen. Ekscentrična 
vadba vpliva na produkcijo kolagena tipa 1, povečanje volumna kite, podaljšanje mišično-
tetivne enote in na zmanjšanje peri- in intratendinozne neovaskularizacije, ki ima vpliv na 
živčne končiče in s tem na zmanjšanje bolečine (Zorko, 2014; Rompe in sodelavci, 2009). 
Costa in sodelavci (2005) so že predhodno opisovali mehanizem delovanja UGV pri 
relativno nizki gostoti energijskega toka (0,12 mJ/mm
2
), menijo namreč, da imajo 
centralno moduliran učinek preko stimulacije perifernih živcev (teorija vrat). Študije in 
vitro so pokazale, da energijska gostota 0,12 mJ/mm
2 
lahko povzroči intracelularno 
poškodbo, ki posledično poveča prepustnost membrane in povzroči depolarizacijo živca ter 
vpliva tudi na nevtrofilce. Posledično te lokalne poškodbe celic vodijo v fazo povečane 
prekrvavitve. Obstajajo tudi dokazi o direktnem vplivu UGV na vaskularni endotelij. Vse 
to lahko vodi do kratkotrajnega analgetskega učinka, ki mu sledi dolgoročni zdravilni 
učinek (Costa et al., 2005). Iz tega lahko zaključimo, da je kombinacija metod zdravljenja 
priporočljiva, saj vsaka metoda prispeva svoj delež za dosežek maksimalnega okrevanja 
(Zorko, 2014). Furia (2006) v svoji raziskavi ni dokazal samo, da je terapija z 
visokoenergetskimi UGV varna in učinkovita metoda, ampak tudi vpliv lokalne anestezije 
na sam učinek UGV. Tako so v skupini, kjer so prejeli lokalno anestezijo pred terapijo, 
dosegali slabše rezultate. Infiltracija lokalne anestezije pred terapijo vpliva na fokusiranje 
in ciljanje valov na področju največjega nelagodja. Prav tako lahko spremeni koncentracijo 
in sproščanje nevropeptidov. To posledično ovira nevrogeni vnetni odgovor in 
protibolečinski učinek UGV (Furia, 2006). V večini primerov se poslužujejo regionalne 
anestezije, le v primeru zelo hudih bolečin pacientom dajo lokalno anestezijo. V raziskavi 
Furia (2008) je ponovno dokazal pozitiven učinek UGV z visokim EFD-jem tudi pri 
neinsercijski AT. 
Ključnega pomena za maksimalen učinek terapije z UGV je tudi pravilna identifikacija 
področja z največjo bolečino oz. občutljivostjo in obravnava celotnega področja (Furia, 
2006). V raziskavi Furia (2008) in Furia (2006) je bila povprečna velikost območja 
zdravljenja približno od 2 do 4 cm v širino in od 2 do 4 cm v dolžino. Aplikacija FUGV je 
bila v tem primeru dinamičen proces. Pričeli so na mestu največje bolečine oz. 
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občutljivosti. Tako so se pri insercijski AT pomikali od narastišča tetive navzgor in pri 
neinsercijski nasprotno. V raziskavi Rompe in sodelavcev (2009) in Rompe in sodelavcev 
(2007) so uporabljali RUGV s kovinskim aplikatorjem 15 mm, kjer se UGV preko kože 
razpršijo v zdravljeno tkivo. Tukaj območje ni bilo točno definirano, zdravljenje so pričeli 
na točki največje bolečine. V preostalih raziskavah je zdravljenje potekalo na podoben 
način, razlika je bila samo v napravah in velikosti aplikatorjev (Vahdatpour et al., 2018; 
Rasmussen et al., 2008; Costa et al., 2005).  
Zdravljenje AT z UGV je torej učinkovita in varna metoda zdravljenja, kar je pokazalo 
dejstvo, da do večjih zapletov pri zdravljenju ni prišlo (Furia, 2006). Je pa znano, da je pri 
visokoenergetskih UGV možnost močnejše bolečine in lokalnih poškodb (Furia, 2008). 
Vahdatpour in sodelavci (2018) niso beležili nobenih stranskih učinkov ali težav pri 
zdravljenju z UGV. Majhne komplikacije, do katerih je prišlo v preostalih raziskavah, so 
bili splošni stranski učinki, kot so rdečica, hematom, oteklina, bolečina in so brez 
dodatnega zdravljenja v roku 24 ur izginili. Razen v raziskavi Costa in sodelavcev (2005) 
je prišlo pri dveh pacientih starih 62 in 65 let do rupture tetive nekaj dni po prvem 
zdravljenju. Čeprav je bila ruptura posledica poškodbe, so vnaprej predlagali posebno 
previdnost uporabe UGV pri starejših ljudeh. 
5.3 Slabosti in pomanjkljivosti raziskav 
Premajhno število pacientov so vključili v treh od sedmih raziskav (Vahdatpour et al., 
2018; Rasmussen et al., 2008; Costa et al., 2005). Costa in sodelavci (2005) so prav tako 
imeli zelo kratko spremljanje zdravstvenega stanja, ki so ga ocenili samo takoj po 
zdravljenju. Priporočljivo je, da se stanje pacientov spremlja vsaj do enega leta po 
končanem zdravljenju, saj lahko šele čez čas pride do izboljšanj stanja ali do zapletov, ki 
jih je potrebno ustrezno dokumentirati (Zorko, 2014). Vahdatpour in sodelavci (2018) so 
dokazali, da je do pomembnih izboljšanj stanja prišlo šele štiri mesece po končanem 
zdravljenju. Podobno so dokazali tudi  v raziskavi Rasmussen in sodelavcev (2008), kjer je 
v poskusni skupini do bistveno boljših rezultatov prišlo tri mesece po končanem 
zdravljenju. V raziskavi Costa in sodelavcev (2005) so bili intervali med posameznimi 
terapijami preveliki. Schmitz in sodelavci (2015) priporočajo izvajanje treh terapij v 
tedenskem intervalu za doseganje optimalnih učinkov. Enomesečni razmik med 
posameznimi terapijami bi tako lahko zmanjšal učinek UGV. Furia (2008) in Furia (2006) 
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v svojih raziskavah ni uporabil randomizacije, kar pomeni, da pacienti niso bili naključno 
razdeljeni v poskusno ali primerjalno skupino. To lahko vodi v pristranskost raziskovalcev. 
Primerjalna ali navidezna skupina sta potrebni za primerjanje med skupinama in 
ugotavljanje opazovanih izboljšanj. V vseh vključenih raziskavah je bilo to upoštevano.  
V prihodnje bi bilo priporočljivo izvesti raziskave, s katerimi bi natančno definirali in 
standardizirali protokol zdravljenja. Prav tako bi bilo potrebno izvesti raziskave podobne 
tem, ki so vključene v  pregled literature, da bi še dodatno potrdile že ugotovljeno. Večje 
število udeležencev in daljše časovno obdobje spremljanja je potrebno upoštevati pri 
načrtovanju in izvedbi nadaljnjih raziskavah. Zanimivo bi bilo izvesti raziskavo, kjer bi v 
eni skupini udeleženci prejemali visokoenergetske UGV in v drugi skupini 
nizkoenergetske UGV, tako bi lahko podrobneje ugotovili pomembnost velikosti EFD-ja 
pri zdravljenju AT. Kot drugo bi bilo zanimivo izvesti raziskavo, kjer bi spremljali stanje 
preiskovancev tudi po enem letu po končanem zdravljenju. Tako bi lahko ugotovili 











Namen diplomskega dela je bil na podlagi pregleda strokovne in znanstvene literature 
predstaviti učinke UGV na zmanjšanje bolečine in izboljšanje funkcije pri AT. Pregledane 
raziskave nakazujejo pozitiven vpliv UGV na proces regeneracije in celjenja tetive, ki se 
odraža v zmanjšanju bolečine in izboljšanju izvajanja vsakodnevnih dejavnosti ter tako 
vpliva na izboljšanje kakovosti življenja pacientov. Posebno pozornost je potrebno 
posvečati aplikaciji lokalne anestezije v področje zdravljenja, ki po podatkih v pregledanih 
raziskavah lahko negativno vpliva na učinkovitost terapije z UGV. Za optimalen učinek je 
priporočljiva kombinacija metod konservativnega zdravljenja. Kot zelo učinkovito se je 
izkazala kombinacija ekscentrične vadbe in UGV. 
Zaradi raznolikosti uporabljenih parametrov v raziskavah so potrebne še dodatne raziskave 
za določitev optimalnega protokola zdravljenja. Izboljšave, ki so potrebne pri načrtovanju 
in izvajanju nadaljnjih raziskav, so velikost vzorca, prisotnost primerjalne skupine in daljše 
časovno obdobje. Rezultati so dokazali, da so tako nizkoenergetski kot visokoenergetski 
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